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신생아 혈소판 감소증은 신생아 중환아실(neonatal

intensive care unit, NICU)에 입원한 환아의 약 30%

혈소판 감소증이 있는 신생아에서

혈소판 수혈 횟수와 예후
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Purpose :We compared the underlying or associated diseases according to the frequency of

platelet transfusions in neonates with thrombocytopenia to know the factors predicting which pa-

tients will require multiple platelet transfusions. We also compared mortality.

Methods : A retrospective study was performed in 72 neonates who received the platelet trans-

fusions in neonatal intensive care unit(NICU) between August 1996 and July 2001. Group I re-

ceived one platelet transfusion and group II received two or more. We compared the frequency of

underlying or assodiated diseases such as sepsis/disseminated intravascular coagulopathy(DIC),

respiratory distress syndrome(RDS), intraventricular hemorrhage(IVH), patent ductus arteriosus

(PDA), necrotizing enterocolitis(NEC), liver or renal disease, and mortality between two groups.

Results : Of the 72 patients, 29(40.2%) received one and 43(59.7%) received two or more trans-

fusions; 16(22.2%) received four or more. There were no statistically significant differences in

gestational age, birth weight, sex, and maternal history between two groups. C-section rate was

higher in group II(20.7% vs. 55.8%, P<0.05) and the incidence of PDA was higher in group I

(55.2% vs. 30.2%, P<0.05). Otherwise, there were no statistically significant differences in the in-

cidence of sepsis/DIC, RDS, IVH, RDS, CLD, NEC, liver or renal disease, pulmonary hemorrhage

and hypoxic ischemic encephalopathy, and mortality between group I and group II.

Conclusion : There was no significant difference in clinical morbidity and mortality according to

the frequency of platelet transfusion in neonates with thrombocytopenia. Further study is needed

to know the predicting factor for multiple platelet transfusions in neonates with thrombocytopenia.

(J Korean Pediatr Soc 2002;45:961-966)
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에서 볼 수 있는데
1, 2)
, 이 중 75%는 특별한 치료를

하지 않아도 될 정도이며 25%는 혈소판 수혈을 필요

로 한다
3)
. 신생아 혈소판 감소증 환아에서는 혈소판

생성 조절자인 thrombopoietin(TPO)의 부적절한 생

성으로 혈액내 TPO 농도가 성인 혈소판 감소증 환자

보다 낮기 때문에
4, 5)
혈소판 수혈 대신 recombinant

thrombopoietin(rTPO)이 혈소판 감소증 치료에 효과

적으로 사용되며, 성인 혈소판 감소증 환자에서도 임

상 시험 중이다. Murray 등
4)
은 혈소판 감소증 신생

아의 혈액이나 골수로부터 얻어진 거핵구 전구세포

(megakaryocyte progenitor)들이 in vitro 시험에서

rTPO에 매우 잘 반응한다고 보고했으나, 혈소판 수

증가가 rTPO 치료시작 후 5일이 지나야 나타나기 때

문에
5-12)
, 모든 혈소판 감소증 환아가 rTPO 치료 대

상이 되지는 않는다. Del Vecchio 등
13)
은 신생아 중

환아에서 혈소판 수혈 횟수와 질병의 심한 정도와의

관계를 본 결과, 혈소판 수혈 횟수가 많았던 환아에서

괴사성 장염, 간 질환 및 신 기능부전 등이 더 많았으

며 특히 4회 이상 수혈을 받았던 환아에서는 사망률

도 의의 있게 높았다고 보고하였다.

저자들은 전남대학교병원 신생아 중환자실에 입원

한 환자를 대상으로 혈소판 수혈 횟수에 따른 기저

또는 동반 질환 및 사망률의 차이를 알아보고자 본

연구를 시행하였다.

대상 및 방법

1996년 8월부터 2001년 7월까지 전남대학교병원

신생아 중환자실에 입원한 환자 3,955명 중 혈소판

수혈을 받았던 72명(1.8%)을 대상으로 1회 수혈 받은

군(I군)과 2회 이상 수혈 받은 군(II군) 두 군으로 분

류하였다. 양 군간 재태 주령, 체중, 성별, 산모 병력

및 분만 방식을 비교하였는데, 산모 병력으로는 고혈

압, 조기 양막 파열, 융모양막염, 양수 과소증, 양수

과다증, 태반 조기박리 및 특발성 혈소판 감소증에 대

해 조사하였고, 분만 방식은 자연 분만과 제왕 절개술

분만으로 구별하였다.

혈소판 수혈이 필요했던 혈소판 감소증 환자의 기

저 또는 동반 질환으로 패혈증/파종성 혈관내 응고병

증, 호흡곤란 증후군, 뇌실내 출혈, 동맥관 개존, 만성

폐 질환, 괴사성 장염, 간ㆍ신 질환, 폐출혈 및 저산소

성 허혈성 뇌증 빈도를 양 군간 비교하였으며 사망률

도 양 군간 교차 분석으로 비교하였다.

신생아 호흡곤란 증후군은 I단계부터 IV단계 모두

포함시켰으며, 간 질환은 간 효소 치가 상승되어 있는

경우, 간 농양, 급성 간 부전, 신생아 간염, 간에 전이

된 신경모세포종 등이 포함되었고, 신 질환은 급성 신

부전, 수신증 등이 포함되었다.

통계처리는 SPSS 프로그램을 사용하여 Pearson

Chi-Square test로 하였으며, P<0.05인 경우 유의한

것으로 간주하였다.

결 과

1996년 8월부터 2001년 7월까지 본원 신생아 중환

자실에 입원한 환자 3,955명 중 혈소판 수혈을 받은

환아는 72명(1.8%)이었다(Table 1). 혈소판 수혈을 1

회 받았던 I군은 29명(40.2%), 2회 이상 받았던 II군

은 43명(59.7%)이었으며 16명(22.2%)은 4회 이상 수

혈 받았다(Table 2).

대상 환아의 평균 재태 주령은 I군 31.0주, II군

31.1주, 출생 체중은 I군 1,459.6 g, II군 1,496.0 g이

었고, 성별은 I군에서 남아 21명(72.4%), 여아 8명

(27.6%), II군에서 남아 26명(60.5%), 여아 17명(39.5

%), 산모 병력 중 한가지라도 양성인 경우가 I군 23

명(79.3%), II군 28명(65.1%)으로 두 군간에 차이는

Table 1. Number of Patients Who Received Plate-
let Transfusion

Year, Month Admission Platelet pransfusion
No. No.(%)

1996, 8-12 270 6(2.2)

1997, 1-12 713 11(1.5)

1998, 1-12 715 14(1.9)

1999, 1-12 830 20(2.4)

2000, 1-12 835 15(1.8)

2001, 1-7 592 5(0.8)

Total 3,955 72(1.8)

Table 2. Frequency of Platelet Transfusion

Group Frequency Patients(No.) %

I

II

1

2

3

≥4

29

16

11

16

40.2

22.2

15.3

22.2
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없었고, 분만 방식은 제왕 절개술이 II군에서 24명

(55.8%)으로 I군 6명(20.7%)에 비해 의의 있게 높았

다(P<0.05)(Table 3).

혈소판 수혈을 받은 환아의 기저 질환을 보면, 총

72명 중 66명(91.7%)에서 패혈증/파종성 혈관내 응고

병증이 있었으며 호흡 곤란증 51명(70.8%), 뇌실내

출혈 30명(41.7%), 동맥관 개존 29명(40.3%), 만성 폐

질환 29명(40.3%), 괴사성 장염 20명(27.8%), 간과 신

질환이 각각 17명(23.6%), 폐출혈 16명(22.2%), 저산

소성 허혈성 뇌증 5명(6.9%) 순이었다.

수혈 횟수에 따른 기저 질환이나 이환 질환의 차이

를 보면, 패혈증/파종성 혈관내 응고병증은 I군 25명

(86.2%), II군 41명(95.3%), 호흡 곤란증은 I군 19명

(65.5%), II군 32명(74.4%), 뇌실내 출혈은 I군 10명

(34.5%), II군 20명(46.5%)으로 II군에서 빈도가 약간

더 높았으나 통계적 유의성은 없었다. 동맥관 개존은

I군 16명(55.2%), II군 13명(30.2%)으로 I군에서 빈도

가 높았고(P<0.05), 만성 폐 질환은 I군 12명(41.4%),

II군 17명(39.5%), 괴사성 장염은 I군 8명(27.6%), II

군 12명(27.9%), 간과 신 질환은 모두 I군 8명(27.6

%), II군 9명(20.9%), 폐출혈은 I군 7명(24.1%), II군

9명(20.9%), 저산소성 허혈성 뇌증은 I군 2명(6.9%),

II군 3명(7.0%)으로 두 군간 의의 있는 차이는 없었

고, 사망률도 I군 10명(34.5%), II군 13명(30.2%)으로

차이가 없었다(Table 4).

또한 4회 이상 수혈을 받은 16명에서 호흡 곤란증,

괴사성 장염, 간 질환, 신 기능부전, 폐출혈 및 패혈증

빈도(81.3, 31.3, 25.0, 24.1, 25.0, 87.5%)가 1회 수혈

받은 군(69.0, 24.1, 24.1, 37.5, 20.7, 96.6%)과 통계적

으로 유의한 차이는 없었고, 사망률은 1회 수혈군

34.5%(10/29)에 비해 4회 이상 수혈군에서 오히려

12.5%(2/16)로 낮았으나 통계학적 유의성은 없었다

(Table 5).

고 찰

혈소판 감소증은 혈소판 감소증은 혈소판 수가

150×10
3
/μL 이하를 가리키는데 원인 기전으로 선천

성 또는 후천성 혈소판 생성의 감소, 비종대로 인한

혈소판 sequestration, 면역성 또는 비면역성 기전으

로 인한 혈소판 파괴 증가 등을 들 수 있다
14)
. 신생아

에서 혈소판 감소증의 발병 기전은 주로 혈소판의 파

괴가 증가하거나 거핵구 전구 세포의 감소 및 상대적

으로 낮은 thrombopoietin 농도로 인한 혈소판 생성

의 감소로, 조혈 기관의 이상에 의한 것보다는 대부분

전신 질환의 일부 증상이거나 모체로부터 받은 태아

Table 5. Frequency of Platelet Transfusion and
Mortality

Frequency Patients(No.) Death No.(%)

1

2

3

≥4

29

16

11

16

10(34.5%)

6(37.5%)

5(45.5%)

2(12.5%)

Table 3. Subject Characteristics

Group I
(No.=29)

Group II
(No.=43)

Gestational week

Birth weight(g)

Sex(male/female)

Maternal history†,

N(%)

C-section, N(%)
*

31.0±3.3

1,459.6±558.0

21/8

23(79.3%)

6(20.7%)

31.1±4.8

1,496.0±698.3

26/17

28(65.1%)

24(55.8%)

*
P<0.05, †Maternal history includes hypertension,
premature rupture of membranes, chorioamnionitis,
oligo- or polyhydroamnios, abruptio placenta and
idiopathic thrombocytopenic purpura

Table 4. Underlying or Associated Diseases and
Mortality in Patients with Neonatal Thrombocyto-
penia Who Received Platelet Transfusion

Group I Group II Total P
No.(%) No.(%) No.(%)

Sepsis/DIC 25(86.0) 41(95.3) 66(91.6) NS

RDS 19(65.5) 32(74.4) 51(70.8) NS

IVH 10(34.5) 20(46.5) 40(55.6) NS

PDA
*

16(55.2) 13(30.2) 29(40.3) <0.05

CLD 12(41.4) 17(39.5) 29(40.3) NS

NEC 8(27.6) 12(27.9) 20(27.8) NS

Liver disease 8(27.6) 9(20.9) 17(23.6) NS

Renal disease 8(27.6) 9(20.9) 17(23.6) NS

Pul. Hx 7(24.1) 9(20.9) 16(22.2) NS

HIE 2( 6.9) 3( 7.0) 5( 6.9) NS

Death 10(34.5) 13(30.2) 23(31.9) NS

*
P<0.05,
Abbreviations : DIC, disseminated intravascular co-
agulopathy; RDS, respiratory distress syndrome;
IVH, intravascular coagulopathy; PDA, patent duc-
tus arteriosus; CLD, chronic lung disease; NEC,
necrotizing enterocolitis; Pul. Hx, pulmonary hemor-
rhage; HIE, hypoxic ischemic encephalopathy
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혈소판에 대한 항체 때문이다
15)
. 태아기나 신생아기에

발생한 여러 종류의 주산기 감염 시 혈소판 감소증이

보이는데, 원인 질환으로 풍진이나 거대 세포 바이러

스 같은 바이러스 감염, 톡소포자충증 같은 원충 감

염, 매독, 세균, 특히 그람 음성균에 의한 감염 등이

있으며 괴사성 장염에서도 흔히 본다.

신생아 중환자실에서 치료받는 환아의 약 25%에서

입원 기간 동안 혈소판 감소증을 보이며 이 중 약 30

%에서 혈소판 수혈을 받는다고 한다
16)
. 치료로는 신

생아 혈소판 수가 50,000/μL 이상이고 출혈이 없는

경우 정맥용 면역 글로불린(IV immunoglobulin,

IVIG)을 투여하며, 혈소판 수혈은 4개월 미만 영아에

서 혈소판 100×10
3
/μL 미만이면서 출혈이 보이는 경

우, 혈소판 50×10
3
/μL 미만인데 침습적 처치를 해야

하는 경우, 임상적으로 안정된 상태에서는 혈소판

20×10
3
/μL 미만인 경우, 그리고 임상적으로 불안정

한 상태에서는 혈소판 100×10
3
/μL 미만인 경우 출혈

의 치료 및 예방 목적으로 투여한다
14)
.

혈소판 수혈에는 감염과 비감염성 부작용 및 비용

등의 문제가 있는데
14)
. 수혈로 인한 HIV 감염 위험은

1/800,000, C형 간염은 1/100,000 빈도로 추정되고 있

으며, 영아에서 수혈과 관련된 비감염성 문제는 드물

지만 수액의 과부하, 이식편대 숙주병, 전해질 및

산ㆍ염기 불균형, 산화제에 의한 손상 증가, 면역 억

제 및 동종 면역 등이 있다
15)
. 혈소판 수혈의 부작용

때문에 혈소판 수혈대신 혈소판 생산을 증가시켜 혈

소판 감소증을 치료하려는 시도로 interleukin-11(IL-

11)과 recombinant thrombopoietin(rTPO)이 임상

시험 중에 있다
4, 17, 18)

. IL-11은 1997년 11월 FDA 인

정
17)
을 받아 골수 억제제로 항암 치료를 받고있는 환

자에서 혈소판 감소증 예방제로 사용되고 있으며,

rTPO에 대해 Murray 등
4)
, Sola 등

18)
은 혈소판 감소

증 신생아의 혈액이나 골수로부터 얻어진 거핵구 전

구세포(megakaryocyte progenitor)들이 in vitro 시

험에서 매우 잘 반응한다고 하였고, Sola 등
4)
은 new-

born rhesus monkey가 adult monkey보다 rTPO에

대한 반응이 더 좋다고 하였다.

혈소판 감소증이 있는 신생아 중환자에 rTPO를

투여하려면 두 가지 사항을 고려해야 한다
18)
. 첫째 신

생아에서 혈소판 감소증을 일으킨 원인 질환의 병태

생리 즉, 혈소판 생성 부족인지 파괴 증가인지를 알아

야 하고, 둘째는 혈소판 감소증이 장기간 지속될 것인

지 아닌지를 예측할 수 있어야 한다. 임상 시험에 의

하면 rTPO는 혈소판 생성이 부족하고 5일 이상 장기

간 혈소판 수혈을 요하는 환자에 효과가 좋은 것으로

되어있으나, 신생아 특히 미숙아에서는 혈소판 파괴

속도에 맞춰 혈소판 생성을 증가시키는 데는 한계가

있다
13)
.

혈소판 감소증 환자 중 어떤 환자가 5일 이상 오래

지속되고 혈소판 수혈을 요하는지 알기 어려워, Del

Vecchio 등
13)
은 신생아 중환아에서 인구 통계학적 요

소로 혈소판 감소증의 심한 정도나 기간을 예측할 수

는 없다고 하였다. 간 질환이나 신 질환에 의한 혈소

판 감소증 환자에서 혈소판 수혈을 더 많이 필요로 한

다는 보고
19-23)
가 있으나, 본 연구에서는 1회 수혈 받

은 군과 4회 이상 수혈을 받은 군간에 간 질환과 신

질환 빈도에 있어 차이가 없었다(24.1% vs. 25.0%,

37.5% vs. 24.1%). 사망률에 있어서 2회 이상 혈소판

수혈을 받은 환아의 사망률이 1회 수혈을 받은 환아

보다 더 높다는 보고가 있으나, 본 연구에서는 1회 수

혈군 34.5%에 비해 4회 이상 수혈군이 통계학적 유의

성은 없었지만 오히려 12.5%로 낮았는데 이는 본 연

구에서 증례 수가 적었을 가능성도 배제할 수 없겠다.

간 질환이나 신 질환이 있는 신생아에서 혈소판 감

소증의 발생 기전은 확실치 않지만, 신생아나 성인에

서 TPO를 생성하는 주 기관이 간과 신장이므로 TPO

생성의 감소 때문으로 보고 있다
19-21)
. 간 경화나 간

장애가 있는 환자의 간 조직에서 TPO mRNA의 발

현이 감소되어 있음은 이 결과를 뒷받침해주며
22)
, 성

인 중환자실 환자의 혈소판 감소증 위험 요소에 관한

최근 연구에서도 간 기능 이상과 혈소판 감소증 사이

에 유의한 상관 관계가 있음이 밝혀졌다
23)
.

혈소판 감소증이나 혈소판 수혈이 사망의 직접적인

원인이라고 할 수는 없으나 혈소판 감소증을 일으킨

기저 질환의 중증도와 진행 정도를 반영한다는 보고

가 있다
23)
. 본 연구에서 혈소판 수혈 횟수에 따른 임

상 양상의 차이를 보면, I군과 II군 사이에 패혈증/파

종성 혈관내 응고병증, 호흡 곤란증 빈도에 차이는 없

었다. 동맥관 개존은 I군에서 16명(55.2%)으로 II군

13명(30.2%)에 비해 유의하게 높았으나(P<0.05), 괴

사성 장염, 간 질환, 신 기능부전, 저산소성 허혈성 뇌

증 빈도도 유사하고, 폐출혈, 두개내 출혈 및 만성 폐

질환 빈도도 차이가 없었다.

제왕 절개술이 II군에서 더 많았고 동맥관 개존이 I
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군에서 더 많은 것 이외에 I군과 II군간에 기저 또는

동반 질환 및 사망률에 유의한 차이는 없어, 본 연구

결과로는 어떤 환아가 다량의 혈소판 수혈이 필요할

것인가를 알 수 없었으며 향후 더 많은 대상으로 연

구되어져야 할 것으로 사료된다.

요 약

목 적:최근 신생아 중환자실 입원 환자 중 여러

차례 수혈을 받았던 환아에서 괴사성 장염, 간질환,

신장기능 부전 등이 더 많았으며 특히 4회 이상 수혈

을 받았던 환아에서는 사망률도 의미있게 높았다는

보고들이 있어, 본원 신생아 중환자실에 입원한 환자

를 대상으로 혈소판 수혈 횟수에 따른 기저 또는 동

반 질환 및 사망률의 차이를 알아보고자 하였다.

방 법: 1996년 8월부터 2001년 7월까지 본원 신생

아 중환자실에 입원한 환자 3,955명 중 혈소판 수혈

을 받았던 환아 72명(1.8%)을 대상으로 하여 1회 수

혈을 받은 군(I군)과 그 이상 수혈을 받은 군(II군)으

로 분류하여 양 군간 신생아 패혈증/파종성 혈관내

응고병증, 호흡 곤란증, 뇌실내 출혈, 동맥관 개존, 만

성 폐 질환, 괴사성 장염, 간ㆍ신 질환, 폐출혈, 저산

소성 허혈성 뇌증 빈도 및 사망률을 비교하였다.

결 과: 1회 수혈을 받았던 I군은 29명(40.2%), 2회

이상 수혈을 받았던 II군은 43명(59.7%)이었으며 16

명(22.2%)은 4회 이상 수혈을 받았다. I군관 II군 사

이에 재태 주령, 출생 체중, 성별 및 산모 병력에 유

의한 차이는 없었고 제왕 절개술 빈도만 II군에서 많

았다. 혈소판 수혈을 필요로 했던 환아 72명 중 패혈

증이 66명(91.7%)으로 가장 많았다. 1회 수혈군과 2-

3회 수혈군, 그리고 4회 이상 수혈군 사이에 기저 또

는 동반 질환의 빈도는 서로 비슷하였고, 사망률은 오

히려 II군에서 낮았으나 통계학적으로 의의는 없었다.

결 론:신생아 패혈증/파종성 혈관내 응고병증, 호

흡 곤란증, 뇌실내 출혈, 동맥관 개존, 만성 폐 질환,

괴사성 장염, 간ㆍ신 질환, 폐출혈 등이 있는 경우 혈

소판 수혈이 필요하였지만 수혈 횟수와 기저 또는 동

반 질환 빈도 및 사망률에는 차이가 없어, 본 연구 결

과로는 다량의 혈소판 수혈이 필요할 환자를 예측할

수 없었으며 향후 더 많은 대상으로 연구되어져야 할

것으로 사료된다.
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